SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

W i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
. bt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B (mnlheriSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DAYANA AGUILAR MARTINEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.967.174
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2181 2025 FECTA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 8.547.840 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HIONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 8.547.840 | pemiricar: § 2.136.960
N DE INFORME: 3 | N*CRP: 6719 | N° CDP: I
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATROQ ( 4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE . 3
CONTRATO: Rt cACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
. : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION:
ADICION: P
CRP DE LA TIEMPO
’ y > .
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ANCION: AD : 2 P 3
; bR : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRF DE LA TIEMPO
J N/ > N
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION ABIGON: 5 vt
; ot . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION:
ADICION; PRORROGADO:
p N, i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A DIEON PRORROCADO:
CRP DE LA TIEMPO
VAL DICIONAD L Nz
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO DTG, S ORROE AL
CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONAD " IN:
3 2 9 CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA! NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A
1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1TEM

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Se presto el servicio de conformidad con la asipnacién de actividades acordadas con el supervisor del contrato.

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria plicndo los pi los institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de senvicios de salud. ( recibo y
2 entrepa de tumo, actividades de cnfmn:ria ¥ dv:m#s actividades que se deriven del proceso de enf ia.
3 |Se Notificaron de i li las iy ocurridas a sus pacicntes al médico de tumo, jefe i liato y en ¢l sistema de reporte.
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y aI édico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
5 |Revisar la listoria clinica de los paci gnadas iendo su evolucién diara, t icnto, para realizar ¢l plan de cuidado de Enf:rmcd:l intepral del paciente.
Diligenciar los registros de las i limientos, actividades e intervenciones, que p lizados los infc icos definidos por la normatividad vigente v
& liodos aquellos rcpslros ne:es:mas para el culnplmuenm de los prccesos de costos y facturacién.
7 | Cumplir las normas instituci s de biosepuridad, vipilancia epidemiolégica, pestion ambiental, salud ocupacional y demds politicas Institucional
Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e nsumos, al gual que el cuidado de la infracstructura del servicio y/o drca donde
B lse encuentre desarrollando las actividades.
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segiin politica institucional de humanizacion.
Mantener Ta resena y confidencialidad de Ia infor on clinica y | 1 de los pacientes, dando cumpl a la resolucion 1995 y al Ide 2jo de histona clinica
1o establecido por Ia institucidn
Realizar ascsorias pretest y prucbas rapidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segiin solicitudes realizadas g do el respectivo registro en la historia clinica,
1 planillas e informes parantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso correspondiente para el diagnéstico.
13 |Se Porto ¢l camet institucional de la Subred durante la ejecucién de actividades c 1
Se solicita, Alista, entrega, custodia y retomna limpieza y desinfeccion del instrumental segin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
14 institucional.
Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ inst i6n de p dimi menores en
15 consultorio, traslado y entrepa de muestras de patologia.
Se recepeidna, la custodta y entrega oportuna de las historias clinicas de ingencia, fi de consentimi informado al archivo de gestion doc 1, realizado el registro en el
16 | formato cor p
17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.5.E.
18 |Se realizo limpi recuerente entre y fines de semana desinfeceion terminal para limpio y ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimi y cuidados a los pacientes que requi mancjo en ¢l programa de clinica de herid
20 |Velar por el cuidado y aprovechami de los ini: ¥ exi ias de insumos y medi de los paci del servicio.
21 |Se realizo la revision diara del inventario correspondiente al area.
22 | Dilienciar en fonna ad da cada uno de los formatos establecidos y realizar ¢l registro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
23 |Se realizo el uso ad lo del uniforme durante la progr ion de actividad
14 |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas.
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Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, i y verificacid dados de scgunidad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de

temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio d
V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 9481537928 OPERADOR: I APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/03/2025 s 178.000
PENSION: PROTECCION 10/03/2025 s 217.800
RIESGOS LABORALES: COLMENA 10/03/2025 5 34.700
OTRO CCF 10/03/2025 5 18.400

TOTAL PAGADO 5 458,900

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. Que desarrollé las actividades descritas en el infonme anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC seamenora |
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evid, grificas y/o d les que sop las actividad lizadas en el periodo cor di
Oafane Molay” ¥

DAYANA AGUILAR MARTINEZ
C.C: 1023967174
CEL: 3222267750
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

B mtimntse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {28/02/2025)
; . CC: 1023967174
NOMBRES Y APELLIDOS: DAYANA AGUILAR MARTINEZ RUT (NIT:
CORREQ ELECTRONICO: DAY ANA9GTS & TELEFONO: 3222267750
DIRECCION DOMICILIO: KR3IBBIS ESTE46 A LI SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la
aniculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del

renta, de conformidad con el numeral 6 del
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiente tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de $10) NO(X )
. . . kB - ) - .. - b
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE ® CUENTA: 488403700997
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: ATIORROS [ N° CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 2181 2025 Ne, CDP: 1 N° RP: 6719 INCLUIDAS PRORROGAS :
. CUATRO ( 4) MESES
- . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 8547840

PERIODO OBIETO DE COBRO:

DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2.136.960

DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

1

1Dadana Acuilay

DAYANA AGUILAR MARTINEZ
1023967174
3222267750







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S FECIIA: 2024-09-16
Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

DAYANA AGUILAR MARTINEZ

NUMEROQ DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 1.023.967.174

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Ll PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIO0S g :
PROFESIONALES No. PS 2181 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL .
: : VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.547.840 PERIOTD A CoRTFICAR S 2,136,960
ADICIONES:
5 SRR s | N* CRP N CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORNME: 3 INICIAL: 6719 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482537928 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTLUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODMIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ALOR ADICION/ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; G CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICION
ALORABICIONADQ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/ N
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; : CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
ALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AMCIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
2 N
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
Y ADICIONADO
ALOR ADICIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIIA DE LA FOLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE ] XX
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS z AN L 0DO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 i El contrato se encuentra debid te legalizado? X
: (El¢ i izd que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean d los del valor a {ar como consta cn la declaracidn del informe de ejecucion de actividades? 2
3 Queel ista p o satisfacton las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP? - _ b
Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
| articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 . Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025

[\I"

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [

WET CORDOBA MOLANO
Enlacd Operativo - Direccion 11

ios - Enfermeria

v
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacibn | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Cludad Teltfono | Exonerado SENA w
ICBF
CC 100396774 AGUILAR MARTINET DAY A INDEPENDIENTE FRINCIPAL s Jois esteded-1ir BOGOTA-BOGOTA D.E 5555555 L]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION O Nﬁ lm\ po pm
Periodo Clave Tipo Fecha Paga w =)
Pensién | Salud Pago | Planilla Planilla Limhe | Pago Banco | otasmera | Valar
wasar s 182152150 | vaszsarane 1 202540018 | 2025703419 | BANCO DAYTYIENDA | of 458,500
RESUMEN DE PAGO
IS el O UL et R - INCAPACIDADES -
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $127,800 50 50 $227,800
PROTECCION 23001 800,229,733 0 1 $227,800 %0 50 £227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 34,700 50 50 $34,700
COLMENA 14-15 800,226,175 3 1 534,700 50 50 §34,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,400 0 s 518,400
COMPENSAR CCF24 B50,066,942 7 1 518,400 50 0 518,400
EP5 [ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 50 50 $178,000
1 i $0 o $178,000
9 S0 SONERE L $458,900
Pagina2de2 2025/03/07 11:28 PM



o Cringd
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identifizacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal =] Teléfona | Exonersdo SENA
3} IBF
[ [ AGUICAR MARTINEZ D TR INDEPCROINTE PRINCIPAL cra 3ot exted st tnr BOCOTA-BOGOTAD.. 5385355 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periods Clave Tieo Fecha Pago
[“Penston | sahd Pago [ Planills Planilla Umite | Pago Banco [ ousmora | Valor
201501 *naw.s 1121521994 —gmhg- 1 uam__ﬁu:-— 025700710 | BANCD DAYTYIENDA — ﬁ_ $458,900

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO _ PENSION _ SALUD M CCF RIESGOS PARAFISCALES
oursal Bog) |71 B0 [ TRl
nls._dn-«..-w&en PRINCIPAL ( 1 !._E.! s | 18,400 $1.421,500 $14,700 s 0
Chudad; BOGOTA Depta: BOGUTA DLE, ( 1 Afadas) $1,413,500 $217,000 413, 590 $18,400 $1,421,500 34,700 T 50
1 Jec Jraammsrne Jacuan pava TR E $1,422,500 sarme|  psos| 3 1,400,500 simma|  cod x 1,59 IR $1.41,5 $34,700 ] s
Total Afiliados( 1) $1,423,500 227,000 1,423,500 $178,000 919,89 $18,400 $1,421,500 $34,700 50 50
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